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Desigualdades na autoavaliação 
da saúde bucal em adultos
Inequalities in self-rated oral health 
in adults
RESUMO
OBJETIVO: Analisar a associação entre autoavaliação da saúde bucal em 
adultos e desigualdades sociodemográfi cas.
MÉTODOS: Estudo transversal com 2.016 adultos de 20 a 59 anos de 
idade, de Florianópolis, SC, em 2009. A amostra foi obtida por duplo 
estágio (setores censitários e domicílios). Os dados foram coletados por 
entrevistas domiciliares face a face. O desfecho foi autoavaliação da 
saúde bucal. As variáveis exploratórias foram caracterizadas em blocos 
demográfi cos, socioeconômicos, de utilização de serviços e de condições 
bucais autorreferidas. Foi realizada análise de regressão multivariável de 
Poisson e estimadas as razões de prevalências e respectivos intervalos de 
95% de confi ança. 
RESULTADOS: A prevalência de autoavaliação negativa da saúde bucal 
foi de 33,2% (IC95% 29,8;36,6). Idade avançada, referir-se como pardo, 
possuir menor escolaridade, ter consultado o dentista há três anos ou mais, 
ter realizado a última consulta em consultório público, possuir menos de 
dez dentes naturais presentes em pelo menos um arco, perceber necessidade 
de tratamento odontológico, apresentar sensação de boca seca e difi culdade 
de alimentação em virtude dos dentes foram associados à autoavaliação 
negativa da saúde bucal na análise ajustada.
CONCLUSÕES: A autoavaliação da saúde bucal refl ete as desigualdades 
em saúde e está relacionada às piores condições socioeconômicas, menor 
uso de serviços de saúde e pior condição bucal autorreferida.
DESCRITORES: Adulto. Autoavaliação Diagnóstica. Saúde Bucal. 
Desigualdades em Saúde. Inquéritos de Saúde Bucal. Estudos 
Transversais.
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Problemas bucais, como cárie dentária, doença perio-
dontal e perdas dentárias, são determinados por fatores 
demográfi cos, socioeconômicos e de utilização de 
serviços de saúde.24 Esses agravos apresentam impacto 
negativo na vida cotidiana das pessoas, gerando difi cul-
dades funcionais, desordens na mastigação e na fala, 
e problemas para a sociabilidade, como a insatisfação 
com a aparência, difi culdade de aceitação social e 
restrições no acesso ao mercado de trabalho.25
Índices clínicos são utilizados para medir agravos 
bucais. Porém, tendem a ser insufi cientes para mensurar 
a interferência da condição bucal no cotidiano dos indi-
víduos. Em estudo realizado em adultos, observou-se 
que aspectos relacionados à saúde bucal avaliados por 
parâmetros não clínicos interferiram no cotidiano de 
20,7% dos participantes, impactando com maior inten-
sidade em 11,4% dos respondentes. Houve expressivos 
avanços no desenvolvimento de medidas que consi-
deram o impacto dos problemas de saúde não letais e 
os aspectos subjetivos, relacionados aos conceitos de 
saúde, bem-estar e satisfação.
ABSTRACT
OBJECTIVE: To investigate the link between self-rated oral health and socio-
demographic inequalities.
METHODS: Cross-sectional study, carried out with 2,016 adults between 
20 and 59 years of age in 2009, in Florianopolis, SC, Southern Brazil. We 
adopted a two-stage sampling design (census tracts and households). Data 
were collected through face-to-face interviews, conducted in the participants’ 
households. The outcome was self-rated oral health. The exploratory variables 
were demographic characteristics, indicators of socioeconomic position, dental 
service utilization and adverse self-reported oral health conditions. Analysis 
was performed using multivariable poisson regression, which allowed the 
estimation of prevalence ratios and 95% confi dence intervals. 
RESULTS: The prevalence of negative self-rated oral health was 33.2% (95%CI 
29.8;36.6). In the adjusted analysis, being of an older age, self-classifying 
as light-skinned black, lower education, the most recent dental appointment 
being three years or more ago, attending public dental surgeries, having 
less than 10 natural teeth in at least one arch, self-reporting need for dental 
treatment, reporting dry mouth, and diffi culty eating due to tooth problems 
were associated with negative self-rated oral health. 
CONCLUSIONS: Self-rated oral health refl ects social inequalities in health, 
and it is associated with low socioeconomic status, less frequent use of dental 
services and poorer self-reported oral health conditions.
DESCRIPTORS: Adult. Diagnostic Self Evaluation. Oral Health. Health 
Inequalities. Dental Health Surveys. Cross-Sectional Studies.
INTRODUÇÃO
O uso de medidas subjetivas torna-se cada vez mais 
importante em relação a avaliações de saúde geral e de 
saúde bucal. Estudos mostram que a avaliação da saúde 
bucal em um único item constitui medida síntese da 
saúde bucal do indivíduo.9 Sua utilização permite diag-
nóstico das condições de saúde bucal dos indivíduos e da 
sociedade.7 A saúde bucal autoavaliada está relacionada 
com a percepção do estado de saúde e da capacidade 
funcional, e contribui de forma independente para o 
bem-estar e satisfação com a vida ao longo do tempo.12
Indivíduos que relatam mais sintomas bucais, disfun-
ções e incapacidades apresentam pior saúde bucal 
autorrelatada,9 enquanto indivíduos que avaliam sua 
saúde bucal de maneira negativa apresentam piores 
condições clínicas em relação aos que avaliam sua 
saúde bucal de maneira positiva.12 A prevalência de 
autopercepção negativa de saúde bucal foi 40% maior 
entre aqueles que apresentaram doença periodontal em 
estudo que avaliou a associação entre doença perio-
dontal e autopercepção de saúde bucal.7 A utilização da 
autoavaliação da saúde bucal em inquéritos populacio-
nais, por ser uma medida mais fácil de ser produzida 
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do que a realização de exames clínicos, proporciona a 
identifi cação do estado de saúde bucal de uma popu-
lação e de seus fatores associados de maneira rápida,20 
contribuindo para o planejamento em saúde de acordo 
com as necessidades da população.7
Obter informações sobre a condição bucal e seu impacto 
na vida das pessoas adultas pode contribuir para reduzir 
sequelas físicas e sociais das doenças bucais com a 
fi nalidade de preservação dos dentes, melhora da saúde 
e da qualidade de vida nessa faixa etária. Isso refl etirá 
na saúde dessa população no futuro, considerando o 
aumento na expectativa de vida.23
Em pesquisa realizada em dezembro de 2011 na base 
de dados Medline-PubMed, utilizando a chave de busca 
(“Oral health”[mesh] AND (“self concept”[mesh] OR 
“self assessment”[mesh]), foram encontrados 391 traba-
lhos realizados em diversas populações e faixas etárias. 
Foi identifi cado apenas um estudo epidemiológico de 
base populacional brasileiro que utilizou a autoava-
liação da saúde bucal como seu objeto de investigação 
na idade adulta.16 O presente estudo objetivou analisar 
associação entre autoavaliação da saúde bucal em 
adultos e desigualdades sociodemográfi cas.
MÉTODOS
Trabalho integrante da linha de base de estudo de 
coorte, de base populacional, denominado EpiFloripa 
– Estudo Epidemiológico das Condições de Saúde da 
População Adulta do Município de Florianópolis, SC, 
desenvolvido entre setembro de 2009 e janeiro de 2010. 
Florianópolis, capital do Estado de Santa Catarina, sul 
do Brasil, conta com população de 404.224 habitantes 
e um Índice de Desenvolvimento Humano de 0,875,a 
ocupando a quarta posição entre os municípios do 
Brasil. A população estudada foi composta por adultos 
entre 20 e 59 anos de idade, completos no momento da 
pesquisa, de ambos os sexos, não institucionalizados e 
residentes na zona urbana do município.
O tamanho da amostra foi calculado pela fórmula para 
cálculo de prevalência para amostra causal simples, 
adicionada de valor relativo ao efeito do delineamento 
estimado (devido à amostragem por conglomerados) 
em dois. Utilizou-se a prevalência do desfecho de 
50%, considerando que foram investigados diversos 
desfechos de saúde, erro de quatro pontos percentuais 
e nível de 95% de confi ança, resultando em amostra de 
1.198 indivíduos. A amostra fi nal foi de 2.016 pessoas, 
adicionando 10% para compensar recusas e 20% para 
controle de fatores de confusão na análise multivariável. 
Esse tamanho de amostra foi considerado adequado 
para testar a associação entre autoavaliação negativa 
da saúde bucal e os fatores de interesse do estudo, 
com poder de 80% (erro tipo II, β = 20%) e erro tipo I 
igual a 5% para estimar uma razão de prevalência de 
1,3, considerando a prevalência de avaliação negativa 
da saúde bucal igual entre os não expostos como 24%.
O sorteio foi realizado em duplo estágio. As unidades 
primárias de amostragem foram os 420 setores 
censitários domiciliares urbanos que compõem o 
município. Os setores censitários foram estratifi -
cados em ordem crescente de renda do chefe da 
família, sorteando-se sistematicamente 60 setores 
com fração de amostragem igual a sete, resultando 
em seis setores para cada decil de renda. As unidades 
amostrais secundárias foram os domicílios. O número 
de domicílios habitados variou de 61 a 754 entre os 
setores. Os setores foram reorganizados por fusão e 
divisão dessas unidades para reduzir o coefi ciente de 
variação. O coefi ciente de variação inicial era de 55% 
(n = 60 setores) e o fi nal foi de 32% (n = 63 setores). 
Os 16.755 domicílios compunham os 63 setores da 
amostra. Os domicílios foram sorteados com fração de 
amostragem igual a oito, totalizando 2.094 sorteados. 
Obteve-se tamanho amostral de 2.016 adultos ou 32 
adultos em cada setor censitário.
Os dados foram coletados por 35 entrevistadoras. As 
entrevistas face a face foram efetuadas individualmente 
nos domicílios. Processou-se treinamento com as entre-
vistadoras e realizou-se o pré-teste do questionário com 
30 adultos da mesma faixa etária da população estu-
dada. Foi feito estudo-piloto, em que cada entrevista-
dora realizou pelo menos três entrevistas. Foi conduzido 
controle de qualidade, em que aproximadamente 15% 
(n = 248) das entrevistas foram efetivadas duas vezes 
por meio de questionário contendo menor número de 
questões. A reprodutibilidade do questionário foi consi-
derada satisfatória, com valores de kappa e coefi ciente 
de correlação intraclasse entre 0,6 e 0,9.
A variável dependente foi a autoavaliação da saúde 
bucal, obtida pela pergunta: “Com relação aos seus 
dentes, o(a) sr(a). está: muito satisfeito, satisfeito, nem 
satisfeito nem insatisfeito, insatisfeito ou muito insatis-
feito”. A variável foi dicotomizada em autoavaliação 
da saúde bucal positiva (muito satisfeito e satisfeito) e 
autoavaliação da saúde bucal negativa (nem satisfeito 
nem insatisfeito, insatisfeito ou muito insatisfeito). Essa 
forma de categorização tem sido utilizada em diversos 
estudos nacionais14,16,20 e internacionais.8
As variáveis independentes foram divididas em blocos.
O primeiro foi composto pelas variáveis demográfi cas: 
sexo, idade em anos completos (de dez em dez anos, de 
20 a 59 anos), cor da pele autorreferida (branca, parda, 
preta, amarela e indígena).
a Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Censo Demográfi co 2010. Rio de Janeiro; 2010.
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O segundo bloco foi composto pelas variáveis socioe-
conômicas: renda per capita em tercis (total de rendi-
mentos em reais, de todas as pessoas residentes no 
domicilio, no mês anterior à entrevista, dividido pelo 
total de residentes no domicílio; 3º tercil ≥ R$ 1.314,00, 
2º tercil entre R$ 561,00 e R$ 1.300,00, 1º tercil ≤ R$ 
560,00) e escolaridade em anos completos de estudo 
(≥ 12, nove a 11, cinco a oito e ≤ 4 anos).
No terceiro bloco, foram consideradas as variáveis de 
utilização de serviços: tempo decorrido desde a última 
consulta ao dentista (< 1 ano, um a dois anos e ≥ 3 
anos) e local da última consulta (consultório particular, 
consultório público e outros locais).
O último bloco foi constituído pelas variáveis de 
condições de saúde bucal autorreferidas: número de 
dentes naturais presentes (dez dentes naturais ou mais, 
menos de dez dentes naturais ou nenhum dente natural 
em ambas as arcadas dentárias).
As demais variáveis foram: combinação das respostas 
em categorias de ≥ 10 dentes nos dois arcos, < 10 dentes 
em pelo menos um arco e nenhum dente natural presente. 
Percepção de necessidade de tratamento dentário (sim; 
não), uso de prótese total (sim; não), sensação de boca 
seca (nunca, de vez em quando, frequentemente, sempre 
e ignorado, categorizada em nunca ou alguma vez – de 
vez em quando, frequentemente e sempre), difi culdade 
de alimentação atribuída aos dentes (nunca, raramente, 
de vez em quando, frequentemente, sempre e ignorado, 
categorizada em nunca ou alguma vez – de vez em 
quando, frequentemente, sempre) e dor de dente nos 
últimos seis meses (sim; não) foram as demais variáveis 
sobre as condições de saúde bucal.
O peso amostral e o efeito do delineamento foram consi-
derados em todas as análises, utilizando o comando 
svy. Realizou-se a análise bivariada pelo teste Rao 
Scott,21 quando apropriado. As variáveis que apresen-
taram associação estatística com o desfecho (p < 0,20) 
seguiram para a análise de regressão multivariável de 
Poisson, estimando-se as razões de prevalências (RP) 
e respectivos intervalos de 95% de confi ança.3
Seguiu-se uma sequência de entrada das variáveis para 
a análise multivariável, de acordo com um hipotético 
modelo teórico de determinação da autoavaliação 
em saúde bucal.26 O modelo utilizado (Figura) consi-
dera que a maneira com que o indivíduo avalia sua 
saúde bucal sofre infl uência de fatores demográfi cos, 
socioeconômicos, utilização de serviços e da sua 
condição bucal.
As condições demográficas (cor da pele, sexo e 
idade) ocupam posição distal na determinação de 
doenças bucais, exercendo infl uência sobre condições 
socioeconômicas (renda e escolaridade).2 Mulheres 
e homens, populações indígenas, negros e brancos 
ocupam lugares distintos nas hierarquias sociais e 
trazem consigo experiências também desiguais de 
nascer, viver, adoecer e morrer.13 A cor da pele e o 
sexo motivam discriminação e segregação ocupa-
cional e salarial, causam disparidades de renda e 
exercem efeito sobre as condições socioeconômicas 
da população.13
As condições de renda exercem infl uência sobre o 
padrão alimentar, moradia, acesso a conhecimentos 
e cuidados de saúde, que atuam diretamente na expo-
sição a fatores de riscos para várias doenças, incluindo 
doenças bucais.5 Piores condições socioeconômicas e 
condições de vida precárias difi cultam a prioridade do 
cuidado à saúde bucal e levam a difi culdades no acesso 
aos serviços odontológicos, tendo como consequên-
cias atenção à saúde bucal de pior qualidade e perdas 
dentárias.17 A ligação entre estrutura social e saúde 
bucal pode dar-se por meio de vias materiais, compor-
tamentais e psicossociais.4 Embora as relações causais 
com desfechos em saúde não sejam imediatas, a esco-
laridade exerce importante infl uência na compreensão 
das desigualdades nos níveis de saúde da população.5 
A escolaridade é uma das principais barreiras para o 
uso de serviços odontológicos.15
O uso de serviços odontológicos exerce infl uência 
sobre o estado de saúde da população, pois são 
Idade
Cor da pele autorreferida
Sexo
Renda per capita
Escolaridade
Última consulta ao dentista
Local da última consulta
Autoavaliação da saúde bucal
Número de dentes naturais presentes
Necessidade de tratamento dentário
Uso de prótese total
Sensação de boca seca
Dor de dente
Dificuldade de alimentação
Figura. Modelo hipotético aplicado para análise multivariá-
vel. Florianópolis, SC, 2009 a 2010.
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reduzidos os riscos de doença por meio dos cuidados 
e da prevenção. A utilização de serviços ameniza 
condições de saúde desfavoráveis, pelo controle e 
tratamento das doenças bucais, e o acesso a serviços 
de saúde é fortemente infl uenciado pela condição 
social, renda e escolaridade.17 Problemas bucais, 
como a cárie dentária, doença periodontal e perdas 
dentárias, são determinados por fatores demográfi cos, 
socioeconômicos e de utilização de serviços24 que, por 
sua vez, infl uenciam negativamente a autoavaliação 
da saúde bucal.7,12
O programa Stata 9.0 (Stata Corp, College Station, TX, 
USA) foi utilizado para análise dos dados.
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina (Processo 
nº 351/08, em 15 de dezembro de 2008). Os parti-
cipantes assinaram Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.
RESULTADOS
Dos 1.720 dos entrevistados (taxa de resposta de 85,3%), 
33,2% avaliou de forma negativa sua saúde bucal. A 
prevalência dessa condição foi signifi cativamente maior 
entre os que apresentaram menor renda e menor escola-
ridade. Possuir menos de dez dentes naturais presentes 
em pelo menos um arco e ter percebido necessidade de 
tratamento odontológico foram fortemente associados à 
autoavaliação negativa da saúde bucal.
Os investigados eram principalmente do sexo feminino 
(55,6%), com a cor da pele autorreferida como branca 
(83,9%), com idade entre 20 e 29 anos, tercil superior 
de renda ≥ R$ 1.314,00 e escolaridade de 12 anos ou 
mais de estudos.
A maioria dos indivíduos consultou o dentista pela 
última vez há menos de um ano, 76,3% em consul-
tório particular; 82,0% dos indivíduos apresentou dez 
dentes ou mais nos dois arcos dentários e pouco mais 
da metade relatou necessidade de tratamento odontoló-
gico. Pequena proporção da amostra fez uso de prótese 
dentária, sentiu difi culdade de alimentação e dor de 
dente nos últimos seis meses (Tabela 1).
A autoavaliação negativa da saúde bucal foi signifi cati-
vamente maior entre os que apresentaram menor renda, 
menor escolaridade, que realizaram a última consulta ao 
dentista há três anos ou mais e em consultório público.
Tabela 1. Descrição da amostra, segundo as características avaliadas. Florianópolis, SC, 2009 a 2010.
Variável n % IC95%
Autoavaliação da saúde bucal (n = 1.719)
Positiva (muito boa e boa) 1.137 66,8 63,4;70,2
Negativa (regular, ruim e muito ruim) 582 33,2 29,8;36,6
Autoavaliação da saúde (n = 1.720)
Positiva (muito boa e boa) 1.373 81,2 78,3;84,1
Negativa (regular, ruim e muito ruim) 347 18,8 15,9;21,7
Sexo (n = 1.720)
Masculino 761 44,4 42,2;46,6
Feminino 959 55,6 53,4;57,7
Cor da pele autorreferida (n = 1.715)
Branca 1.444 83,9 80,3;87,4
Parda 147 8,9 6,5;11,2
Negra ou preta 87 5,0 3,3;6,7
Amarela 17 1,0 0,5;1,5
Indígena 20 1,2 0,6;1,7
Idade (anos) (n = 1.720)
20 a 29 540 32,7 28,2;37,17
30 a 39 392 22,9 20,3;25,5
40 a 49 438 25,0 21,8;28,1
50 a 59 350 19,4 16,9;21,9
Continua
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A maioria percebeu necessidade de tratamento dentário; 
dentre esses, quase a metade relatou dor de dente nos 
últimos seis meses. Aqueles que relataram sensação de 
boca seca e difi culdade de alimentação apresentaram 
maior prevalência de autoavaliação negativa da saúde 
bucal (Tabela 2).
Ser do sexo feminino (RP = 1,2; IC95% 1,0;1,3), ter idade 
entre 30 e 39 anos (RP = 1,3; IC95% 1,1;1,6) e de 50 a 
59 anos (RP = 1,3; IC95% 1,0;1,7), ter cor de pele autor-
referida como parda (RP = 1,2; IC95% 1,0;1,4), possuir 
até quatro anos de estudo (RP  = 1,6; IC95% 1,2;2,0), de 
cinco a oito anos de estudo (RP = 1,6; IC95% 1,2;2,0) e 
Continuação
Renda em tercis (n = 1.685)
3º tercil ( R$ 1.314,00) 559 34,1 27,8;40,4
2º tercil (R$ 561,00 a R$ 1.300,00) 562 33,3 29,6;36,9
1º tercil ( R$ 560,00) 564 32,6 26,1;39,0
Escolaridade (anos) (n = 1.716)
12 ou mais 737 43,8 37,0;50,8
9 a 11 568 33,4 28,1;38,0
5 a 8 253 14,0 11,2;16,7
Até 4 158 8,8 6,4;11,1
Última consulta ao dentista (anos) (n = 1.705)
Menos de um 1.136 66,9 63,0;70,7
1 a 2 381 22,4 19,1;25,7
3 ou mais 188 10,7 8,6;12,8
Local da consulta (n = 1.707)
Consultório particular 1.293 76,3 72,4;80,3
Consultório público 331 19,0 14,9;23,0
Outros 83 4,7 3,1;6,3
Número de dentes naturais presentes (n = 1.717)
 10 dentes nos dois arcos 1.394 82,0 79,1;84,9
< de 10 dentes em pelo menos um arco 279 15,6 12,9;18,2
Nenhum dente presente 44 2,4 1,6;3,3
Percepção de necessidade de tratamento dentário n = 1.715)
Não 726 42, 7 38,9;46,4
Sim 989 57,3 53,5;61,0
Uso de prótese total (n = 1.698)
Não 1.575 92,9 91,1;94,7
Sim 123 7,1 5,2;8,9
Sensação de boca seca (n = 1.716)
Nunca 888 52,5 47,8;57,1
Alguma vez 676 47,5 42,8;52,2
Difi culdade de alimentação (n = 1.712)
Nunca ou raramente 1.573 92,1 90,1;93,8
Alguma vez 139 7,9 6,1;9,6
Dor de dente (n = 1.674)
Não 1.422 85,2 83,2;86,7
Sim 252 14,8 13,3;16,8
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Tabela 2. Prevalência de autoavaliação negativa de saúde bucal, segundo variáveis demográfi cas, socioeconômicas, de 
comportamento e de saúde bucal autorreferida em adultos de 20 a 59 anos. Florianópolis, SC, 2009 a 2010.
Variável n % IC95% p
Sexo 0,017a
Masculino 234 30,2 26,3;34,2
Feminino 348 35,5 31,7;39,3
Cor da pele autorreferida 0,003a
Branca 461 31,2 27,6;34,7
Parda 68 45,8 37,5;54,1
Preta 35 39,7 28,6;50,8
Amarela 8 52,8 27,7;77,9
Indígena 8 31,9 8,8;55,2
Idade (anos) < 0,001a
20 a 29 132 23,7 18,9;28,6
30 a 39 136 35,9 29,4;42,5
40 a 49 163 37,5 31,0;39,9
50 a 59 151 42,8 36,9;48,7
Renda em tercis < 0,001b
3º tercil ( R$ 1.314,00) 115 19,9 15,8;24,1
2º tercil (R$ 561,00 a R$ 1.300,00) 202 35,7 31,7;39,7
1º tercil ( R$ 560,00) 255 44,7 40,4;49,0
Escolaridade (anos) < 0,001b
12 ou mais 149 19,5 16,5;22,6
9 a 11 211 36,9 31,9;41,8
5 a 8 133 53,2 46,3;60,1
Até 4 87 54,9 47,4;62,4
Última consulta ao dentista (anos) < 0,001b
Menos de um 347 29,8 26,2;33,4
1 a 2 133 34,7 27,1;42,2
3 ou mais 99 52,5 46,0;59,1
Local da consulta < 0,001a
Consultório particular 391 29,9 26,4;33,3
Consultório público 166 48,7 42,2;55,2
Outros 23 28,3 18,9;37,8
Dentes naturais presentes < 0,001b
 10 dentes nos dois arcos 399 28,2 24,5;31,9
< de 10 dentes em pelo menos um arco 167 59,1 53,1;65,1
Nenhum dente presente 16 36,0 22,8;49,1
Percepção de necessidade de tratamento dentário < 0,001a
Não 66 9,0 6,6;11,4
Sim 515 52,1 47,2;55,3
Uso de prótese total autorrelatado < 0,001a
Não 519 32,5 28,9;36,0
Sim 63 49,0 39,3;58,9
Sensação de boca seca < 0,001a
Nunca 260 28,4 24,7;32,1
Alguma vez 322 38,6 34,3;42,9
Continua
747Rev Saúde Pública 2013;47(4):740-51
de nove a 11 anos de estudo (RP = 1,4; IC95% 1,1;1,7) 
permaneceram associados à autoavaliação negativa da 
saúde bucal na análise ajustada. Ter consultado o dentista 
há três anos ou mais (RP = 1,3; IC95% 1,1;1,5), ter reali-
zado a última consulta em consultório público (RP = 1,1; 
IC95% 1,0;1,2) e possuir menos de dez dentes naturais 
presentes em pelo menos um arco (RP = 1,3; IC95% 
1,1;1,6) permaneceram associados à autoavaliação nega-
tiva da saúde bucal. Relatar necessidade de tratamento 
dentário (RP = 4,4; IC95% 3,3;6,0), apresentar sensação 
de boca seca (RP = 1,2; IC95% 1,1;1,5) e difi culdade 
de alimentação (RP = 1,3; IC95% 1,2;1,5) mantiveram 
associação com autoavaliação negativa da saúde bucal 
após o ajuste (Tabela 3).
DISCUSSÃO
Um terço dos investigados relatou autoavaliação 
negativa da saúde bucal. Os mais velhos, pardos, 
menos escolarizados, com maior período sem visitar 
o dentista, com dentes presentes, com necessidade de 
tratamento odontológico autopercebido, com relato 
de boca seca e dificuldade de mastigação foram 
associados à autoavaliação negativa da saúde bucal 
na análise ajustada.
O estudo apresentou taxa de resposta mais alta do que 
estudos que abordaram o tema e utilizaram metodologia 
semelhante.7 A taxa de resposta foi similar em todos 
os grupos de renda. Características demográfi cas, de 
Continuação
Difi culdade de alimentação < 0,001
Nunca 476 29,6 26,5;32,8
Alguma vez 103 73,8 66,3;81,3
Dor de dente (N = 1.674) < 0,001
Não 447 30,7 27,1;34,3
Sim 119 47,2 39,2;55,1
a Teste de Rao Scot21
b Qui-quadrado de tendência linear
Tabela 3. Associação entre autoavaliação negativa da saúde bucal, segundo variáveis socioeconômicas, demográfi cas, de 
utilização de serviço e de condições bucais autorreferidas. Análise bruta e multivariável de Poisson. Florianópolis, SC, 
2009 a 2010.
Variável
Análise Bruta Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3c Modelo 4d
RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95%
Idade (anos)
20 a 29 1 1 1 1 1
30 a 39 1,5 1,2;1,9 1,5 1,2;1,9 1,5 1,2;1,8 1,5 1,2;1,8 1,3 1,1;1,6
40 a 49 1,5 1,2;1,9 1,5 1,2;1,9 1,4 1,2;1,8 1,4 1,1;1,7 1,1 0,9;1,4
50 a 59 1,8 1,4;2,3 1,8 1,4;2,3 1,7 1,3;2,1 1,6 1,3;2,1 1,3 1,0;1,7
Cor da pele autorreferida
Branca 1 1 1 1 1
Parda 1,5 1,2;1,8 1,5 1,2;1,9 1,3 1,1;1,6 1,3 1,1;1,6 1,2 1,0;1,4
Preta 1,3 1,0;1,7 1,4 1,0;1,8 1,0 0,8;1,4 1,1 0,8;1,5 1,0 0,8;1,3
Amarela 1,7 1,1;2,6 1,6 1,0;2,4 1,3 0,8;2,1 1,4 0,8;2,1 1,3 0,8;2,1
Indígena 1,0 0,5;2,0 1,0 0,5;2,0 0,8 0,4;1,6 1,0 0,5;1,8 0,8 0,4;2,1
Sexo
Masculino 1 1 1 1 1
Feminino 1,2 1,0;1,3 1,1 1,0;1,3 1,1 1,0;1,3 1,2 1,0;1,3 1,2 1,0;1,3
Renda em tercis
3º tercil ( R$ 1.314,00) 1 1 1 1
2º tercil (R$ 561,00 a R$ 
1.300,00) 
1,8 1,4;2,2 – 1,5 1,2;2,0 1,5 1,2;2,0 1,3 1,0;1,6
1º tercil ( R$ 560,00) 2,2 1,8;2,8 – 1,6 1,2;2,1 1,5 1,1;2,1 1,2 0,9;1,5
Continuação
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renda e escolaridade assemelham-se às da população 
do município como um todo, o que sugere não ter 
havido viés de seleção. Possíveis fatores de confusão 
puderam ser controlados pela análise multivariável, 
contribuindo para determinar precisamente o efeito de 
diferentes fatores sobre a autoavaliação da saúde bucal 
na população adulta.
Estudos com metodologia semelhante apontam preva-
lências de autoavaliação negativa da saúde bucal 
entre 44,6%19 e 53,3%,18 superior à do presente estudo 
(33,3%). Isso pode ser atribuído ao fato de a amostra 
ser composta por uma população de maior renda e alta-
mente escolarizada. Uma limitação do estudo refere-se 
ao fato de medidas autorreferidas variarem de acordo 
com aspectos culturais e expectativas individuais, não 
apresentando total correspondência com avaliações 
clínicas das condições investigadas.
Problemas relacionados à saúde bucal, como difi -
culdades de mastigação, comunicação e dor, são 
mais frequentemente relatados pelas mulheres,11 que 
apresentaram prevalência de autoavaliação negativa 
da saúde bucal 20,0% maior do que os homens. 
Continuação
Escolaridade (anos de estudo)
12 ou + 1 1 1 1
9 a 11 1,9 1,6;2,3 – 1,6 1,3;2,0 1,6 1,3;1,9 1,4 1,1;1,7
5 a 8 2,7 2,2;3,4 – 2,0 1,6;2,6 1,9 1,4;2,4 1,6 1,2;2,0
Até 4 2,8 2,3;3,5 – 1,9 1,5;2,5 1,8 1,4;2,3 1,6 1,2;2,0
Última consulta ao dentista (anos)
< 1 1 – – 1 1
1 a 2 1,2 1,0;1,5 – – 1,1 0,9;1,3 1,0 0,9;1,2
3 ou mais 1,8 1,5;2,1 – – 1,2 1,0;1,5 1,3 1,1;1,5
Local da última consulta
Consultório particular 1 – – 1 1
Consultório público 1,6 1,4;1,9 – – 1,1 1,0;1,3 1,1 1,0;1,2
Outros 1,0 0,7;1,3 – – 1,0 0,7;1,3 1,0 0,8;1,4
Dentes naturais presentes
 10 nos dois arcos 1 – – – 1
< de 10 em pelo menos 1 arco 2,1 1,8;2,4 – – – 1,3 1,1;1,6
Nenhum 1,3 0,9;1,9 – – – 1,1 0,6;1,6
Necessidade de tratamento
Não 1 – – – 1
Sim 5,7 4,3;7,5 – – – 4,4 3,3;6,0
Uso de prótese total
Não 1 – – – 1
Sim 1,5 1,2;1,9 – – – 0,9 0,7;1,2
Sensação de boca seca
Nunca 1 – – – 1
Alguma vez 1,4 1,2;1,6 – – – 1,2 1,1;1,5
Difi culdade de alimentação
Nunca 1 – – – 1
Alguma vez 2,5 2,1;2,9 – – – 1,3 1,2;1,5
Dor de dente
Não 1 1
Sim 1,5 1,2;1,9 1,1 0,9;1,3
a Ajustado pelas variáveis demográfi cas (sexo, cor de pele e idade)
b Ajustado pelas variáveis socioeconômicas (renda e escolaridade)
c Ajustado pelas variáveis de utilização de serviço (última consulta ao dentista e local)
d Ajustado pelas variáveis de condições de saúde bucal autorreferidas (número de dentes naturais presentes, necessidade de 
tratamento dentário, uso de prótese total, sensação de boca seca e difi culdade de alimentação)
749Rev Saúde Pública 2013;47(4):740-51
Entretanto, não há consenso na literatura sobre esse 
resultado e estudos relatam ausência de diferenças 
entre os sexos.14,22
Indivíduos mais velhos apresentam percepção positiva 
da condição bucal.14,21,23 Contudo, neste estudo apresen-
taram maior prevalência de autoavaliação negativa da 
saúde bucal, indicando maior percepção de problemas 
bucais em relação aos mais jovens.
Pesquisas realizadas nos Estados Unidos mostram que 
brancos relatam sua saúde bucal mais positivamente 
em relação a não brancos8 e a negros.6 O estresse 
vivido cotidianamente por indivíduos negros e a 
insatisfação com a realidade levam a alterações na 
qualidade de vida, além de aumentarem a vulnera-
bilidade a doenças.13 Os que relataram sua cor como 
parda apresentaram prevalência 20,0% maior de 
autoavaliação negativa de sua saúde bucal em relação 
aos indivíduos brancos, independentemente do sexo. 
Essa associação manteve-se quando ajustada para 
variáveis socioeconômicas (renda e escolaridade) e 
outras possíveis mediadoras da relação entre cor da 
pele e autopercepção de saúde bucal.
Indivíduos que relatam mais sintomas bucais, disfun-
ções e incapacidades avaliam pior sua saúde bucal.12 
Apresentar sensação de boca seca e difi culdade de 
alimentação estiveram associadas a maiores prevalên-
cias de autoavaliação negativa da saúde bucal. Tanto 
a difi culdade para se alimentar11 como a sensação de 
boca seca podem refl etir problemas bucais. A condição 
bucal clínica desfavorável, como a presença de lesões 
de cárie17 e doença periodontal,7 está associada à 
percepção negativa da saúde bucal. Possuir menos 
dentes naturais aumentou em 30,0% a prevalência 
da autoavaliação negativa da saúde bucal; relatar 
necessidade de tratamento dentário esteve fortemente 
associado à percepção negativa da saúde bucal, refl e-
tindo o impacto negativo percebido pelos que sofrem 
com as perdas e mutilações dentárias.
O percentual de autoavaliação negativa da saúde bucal 
entre indivíduos com menor renda e menor escolari-
dade refl ete a associação entre o estado da saúde bucal 
e as desigualdades sociais. Adultos economicamente 
desfavorecidos tendem a perceber maior impacto nega-
tivo dos problemas com seus dentes, boca ou próteses 
dentárias, relatar maior perda de dentes e avaliar sua 
saúde bucal menos favoravelmente do que adultos em 
melhores condições econômicas.11 Da mesma maneira, 
maior nível educacional está associado à melhor saúde, 
sugerindo relação direta entre anos de estudo e boa 
autoavaliação da saúde bucal.12
A utilização de serviços odontológicos e a frequência 
com que os indivíduos fazem uso deles afetam as condi-
ções de saúde bucal. Indivíduos que visitaram o dentista 
no último ano ou uma vez a cada dois anos percebem 
sua saúde bucal mais positivamente, quando comparados 
àqueles que consultaram o profi ssional há mais tempo. 
Não visitar o dentista para exame odontológico de rotina1 
ou visitar o dentista com períodos superiores a três anos 
aumentou a prevalência de autoavaliação negativa da 
saúde bucal,14 pois as doenças bucais podem progredir 
sem intervenção profi ssional, causando dor, desconforto 
e danos irreversíveis à dentição.1 Ter realizado a última 
consulta em consultório público aumentou em 10,0% a 
prevalência de autoavaliação negativa da saúde bucal, 
mesmo após o ajuste pelas variáveis socioeconômicas 
e demográfi cas. A maior carga de doenças bucais e 
resolutividade limitada dos serviços públicos de saúde 
podem explicar parcialmente esses achados.
Ao identifi car fatores associados à autoavaliação da 
saúde bucal, podem-se reconhecer grupos prioritários 
para a atenção à saúde e, consequentemente, melhor 
direcionar recursos públicos. Fatores distais (idade, cor 
de pele, escolaridade, frequência de consulta ao dentista e 
local da última consulta) e proximais (número de dentes 
no arco dentário, relatar necessidade de tratamento 
dentário, possuir sensação de boca seca e difi culdade de 
alimentação) foram associados à autoavaliação negativa 
da saúde bucal. A autoavaliação negativa da saúde bucal 
é uma medida que refl ete as desigualdades em saúde 
bucal da população e está relacionada a piores condições 
socioeconômicas, menor utilização de serviços de saúde 
e com piores condições de saúde bucal. São necessários 
mais estudos utilizando medidas de autoavaliação da 
saúde bucal para que ela seja mais bem compreendida 
e para que se possa utilizá-la mais amplamente em 
avaliações de saúde.
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